































formed with a self‐completed questionnaire  that  included a  tool  (Q‐No)  for  the  identification of 
nocebo‐prone  individuals. A  total of 1309 HCWs (67.2%women; 43.4% physicians; 28.4% nurses; 
11∙5% administrative staff; 16∙6% other personnel) completed the questionnaires, among whom 237 






















































































































































data. The study protocol, which  is  in accordance with  the declaration of Helsinki, was 
approved by the Ethic Committees of all five hospitals (Figure 1). 
2.2. Statistics 





parison between nocebo categories,  t‐tests were used. Multivariable  logistic  regression 
was employed  to  investigate  the association between  the Q‐No score and SARS‐CoV‐2 
vaccination hesitancy, adjusted for gender, age, and occupation. Sensitivity analysis on 

















  All  Female  Male  Phys.  Nurses  Admin.  Other  Q‐No ≥ 15  Q‐No < 15 
N  1309  866  421  557  364  148  213  325  984 
%  100  67.2  32.6  43.4  28.4  11.5  16.6  24.8  75.2 
Mean age    41.6    41.3  41.6  37.9  42.3  47.1  56.5  43.6  40.9 
SD  10.9  10.9  11.0  10.4  10.5  9.3  10.7  11.4  10.7 
Vaccinees *  1072  670  382  524  270  114  138  220  852 




74.5–80.0  87.6–93.2  91.8–95.8  69.4–78.4  69.5–83.1    58.1–70.9  62.4–72.6  84.3–88.6 
Hesitant  237  196  39  33  94  34  75  105  132 




20.0–25.5  6.83–12.4  4.2–8.2  21.6–30.6    16.9–30.4  29.0–41.9  27.4–37.6  11.4–15.7 
Vaccinees * with 
any AE   
709  477  223  364  177  74  82  143  566 




69.3–76.1  54.3–64.2  66.0–73.9  61.6–73.0  57.4–74.9  52.7–69.1  60.2–72.8  64.4–70.7 
Q‐No ≥ 15  325  237  83  87  122  40  72  ‐  ‐ 




24.5–30.4  16.8–23.8  12.8–18.9  28.9–38.5  20.5–34.8  27.7–40.4  ‐  ‐ 
Q‐No < 15  984  629  338  470  242  108  141  ‐  ‐ 















not  received  a  second  dose,  this  had  been  planned  and  pending;  three  participants 
avoided the second dose because they experienced AEs after the first dose, and eight re‐
ported that they did not perform the second dose because of breakthrough infection after 
the  first dose. Regarding  their motivation, most vaccinated participants  (948/1042)  re‐
sponded that they opted to vaccinate because they believed it was beneficial to themselves 




























Vaccination  OR.  St.Err.  p‐Value  [95% Conf  Interval] 
Q‐No score ≥ 15  0.425  0.073  <0.001  0.303  0.596 
Age  1.013  0.008  0.091  0.998  1.029 
Physicians  4.727  1.046  <0.001  3.064  7.293 
Females  0.580  0.127  0.013  0.378  0.890 








reported an AE after  the second vaccine dose  (p‐value = 0.001). Most common AEs  in‐
cluded  local pain, headache,  fever, myalgia, and  fatigue  (Tables 4–6). Among vaccinee 
participants, 207 (40.3%) and 308 (54.2%) received medical treatment (most often over‐the‐











  N  %  95% CI 
Vaccinees with any AE after 1st dose 
Severe AEs  4  0∙4  0.1–1.0 
Moderate AEs  56  5.3  4.1–6.8 
Mild AEs  470  44.5  41.5–47.5 
No AEs  527  49.9  46.8–52.9 
Total  1057  100.00   
Missing data  15     
Vaccinees with any AE after 2nd dose 
Severe AEs  6  0.6  0.27–1.31 
Moderate AEs  127  12.5  10.6–14.7 
Mild AEs  437  43.1  40.1–46.2 
No AEs  444  43.8  40.8–46.9 
Total  1014  100.0   
Missing data  21     





































































































































































































































































































Adverse Event  OR  St.Err.  p‐Value  [95% Conf.  Interval] 
Q‐No score ≥15  0.901  0.159  0.555  0.638  1.273 
Age  0.990  0.007  0.181  0.977  1.004 
Physician  1.474  0.239  0.017  1.073  2.025 
Female  2.001  0.312  <0.001  1.482  2.725 






This  cross‐sectional, multicenter,  face‐to‐face  survey  among HCWs  revealed  that 
18.1% of participants decided not to receive the SARS‐CoV‐2 vaccine, although the vac‐
cination program was already  in operation  for 4 months,  thus  fulfilling  the criteria  for 
vaccine hesitancy  [6]. Regression analysis revealed  that participants with a Q‐No score 
≥15  suggesting nocebo‐prone behavior,  as well  as  females, had higher probability  for 





























other  factors may  contribute  to  vaccine  hesitancy—cultural,  financial,  social,  idiosyn‐
cratic, and religious dynamics have been associated with attitudes  toward vaccination, 
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nocebo‐prone  individuals would  have  increased  AE  reporting  post  vaccination  [34], 





































SARS‐CoV‐2  vaccination.  Among  them,  misinformation  and  disinformation  (“info‐
demic”) are key elements magnifying nocebo effect that should be addressed appropri‐
ately [5]. HCWs play a key role in general population decision‐making for vaccination, 
thus special educational care  for  this group  is required  to  further  improve vaccination 
rates worldwide. 
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